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Трабекулярный костный индекс – неинвазивный 
метод оценки качества костной ткани 
на основании рутинной двухэнергетической 
денситометрии. Перспективы использования 
в клинической практике
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На сегодняшний день «золотым стандартом» 
диагностики остеопороза является двухэнер-
гетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(остеоденситометрия). Но, несмотря на хоро-
шие операционные характеристики, данный 
вид исследования не позволяет оценить микро-
структуру костной ткани и степень ее повреж-
дения в  ходе развития остеопороза. В  связи 
с этим был разработан трабекулярный костный 
индекс (ТКИ, Trabecular Bone Score – TBS) – неин-
вазивный метод непрямого описания костной 
микроархитектоники на основании данных, 
полученных в ходе стандартной остеоденсито-
метрии поясничного отдела позвоночника. Не 
являясь прямым отображением физических из-
мерений трабекулярной микроархитектоники, 
показатели ТКИ, тем не менее, демонстрируют 
положительную корреляционную зависимость 
с  количественными показателями, получаемы-
ми при микрокомпьютерной томографии и пе-
риферической количественной компьютерной 
томографии высокого разрешения, а  именно 
с  фракцией костного объема, плотностью свя-
зей, трабекулярным числом и разобщенностью 
трабекул. Существует зависимость между спо-
собностью костной ткани противостоять на-
грузке в экспериментальных исследованиях ex 
vivo и показателем ТКИ. Благодаря ТКИ есть воз-
можность установить нарушение костной ми-
кроархитектоники даже при нормальных пока-
зателях минеральной плотности костной ткани: 
увеличение индекса соотносится с улучшением 
микроструктуры кости, снижение  – с  ухудше-
нием. Ограничение возможностей применения 
ТКИ связано прежде всего с  качеством денси-
тометрического снимка: искажение изобра-
жения вследствие технических причин либо 
крайне низкого или крайне высокого индекса 
массы тела может приводить к завышению или 
занижению показателя. Оценка ТКИ пояснич-
ного отдела позвоночника неоднократно про-
изводилась в  перекрестных и  проспективных 
исследованиях с  достаточной выборкой паци-
ентов (преимущественно женщин в  постмено-
паузе) и  значительным количеством здоровых 
людей и  доказала возможность независимо от 
минеральной плотности костной ткани пред-
сказывать риск переломов. Большой интерес 
представляет изучение возможности исполь-
зования ТКИ в  ранней диагностике вторичных 
форм остеопороза (вследствие различных эн-
докринных патологий), так как исследование 
минеральной плотности костной ткани, как 
показывает клиническая практика, не всегда 
может считаться абсолютно достоверным мето-
дом оценки прочности костной ткани, особен-
но при сахарном диабете, глюкокортикоидном 
остеопорозе и  акромегалии. Использование 
ТКИ в качестве маркера эффективности прово-
димого лечения также возможно, однако пока 
не обладает достаточной доказательной базой 
и требует продолжения исследований.
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Остеопороз – причина 9 млн низкотрав-матических переломов во всем мире [1, 2]. Более 20% пациентов погибают по-сле низкотравматического перелома 
бедра уже в течение первого года. До 80% паци-
ентов не могут вернуться к прежней активности 
и в большинстве случаев будут нуждаться в по-
сторонней помощи [3–5]. Переломы других круп-
ных костей скелета, в  том числе переломы тел 
позвонков, также повышают вероятность леталь-
ного исхода и риска возникновения новых пере-
ломов уже в течение следующего года [6]. В связи 
со старением населения Земли прогнозируется 
удвоение этих показателей спустя ближайшие 
40–50 лет, а к 2050 г. количество новых переломов 
бедра в мире достигнет 6 млн [1].
Согласно общепринятой дефиниции, остеопо-
роз – метаболическое заболевание скелета, характе-
ризующееся низкой костной массой и ухудшением 
микроархитектоники костной ткани с  последую-
щим возрастанием хрупкости кости и склонности 
к  перелому [7]. Определение, применяемое в  диа-
гностике, основывается на данных двухэнергети-
ческой рентгеновской абсорбциометрии (денсито-
метрии), хотя в клинических условиях само по себе 
наличие низкотравматического перелома  – с  под-
тверждением по результатам денситометрии или 
без такового – обычно используется как диагности-
ческий критерий и показание к началу лечения [8]. 
До 50%  пациентов с  низкотравматическими пере-
ломами имеют показатели минеральной плотности 
костной ткани (МПК) в пределах остеопенических 
или даже нормальных значений [9]. Это наблюде-
ние свидетельствует о том, что есть факторы, поми-
мо МПК, влияющие на прочность кости и риск пе-
реломов, включая ухудшение микроархитектоники 
костной ткани, как это следует из концептуального 
определения остеопороза. Дополнительные кост-
ные и  внекостные факторы, такие как геометрия 
кости, микроповреждения, минерализация, ре-
моделирование кости, возраст, наследственность 
и риск падения [10], вносят свой вклад в формиро-
вание риска переломов [11–13].
Оценка микроархитектоники костной тка-
ни может быть произведена путем гистомор-
фометрического анализа биоптата гребня под-
вздошной кости. Однако, несмотря на точность 
и  высокую информативность, биопсия гребня 
подвздошной кости имеет существенный недо-
статок: это инвазивная процедура и прежде всего 
научно-исследовательский метод. Разработаны 
и  неинвазивные визуализирующие техноло-
гии с  высокой разрешающей способностью: пе-
риферическая количественная компьютерная 
томография высокого разрешения [14], некоторые 
виды объемной компьютерной томографии [15, 
16] и магнитно-резонансная томография [17]. Эти 
методы позволяют оценить микроархитектонику 
кости, но они недоступны в  рутинной практике 
и достаточно сложны в интерпретации. Главной 
задачей, таким образом, становится разработка 
легкодоступной в  клинических условиях неин-
вазивной технологии, которая дает возможность 
оценки костной микроструктуры с клиническим 
выходом, то есть может быть адаптирована к ре-
альной клинической практике.
За последние несколько лет материальное 
и  программное обеспечение денситометрических 
аппаратов было усовершенствовано, стал доступен 
целый ряд новых программ, в частности морфоме-
трии, геометрии бедра и т.д. [18–21]. Независимо от 
метода, используемого для анализа костной ткани, 
важно учитывать воспроизводимость и разрешаю-
щую способность исследования, чувствительность 
к  изменениям в  течение заболевания и  лечения, 
а  также возможности улучшения оценки риска 
остеопоротических переломов в  сравнении с  су-
ществующими подходами.
Цель настоящего обзора  – обсуждение воз-
можностей трабекулярного костного индекса 
(ТКИ) для косвенной оценки микроархитектони-
ки скелета и  прогнозирования риска переломов 
при первичном и вторичном остеопорозе.
Понятие о трабекулярном костном 
индексе. Воспроизводимость метода
Трабекулярный костный индекс – тканевой пока-
затель, оценивающий пиксельные отклонения по 
шкале градаций серого на денситометрических 
изображениях поясничного отдела позвоночника, 
другими словами – непрямой показатель трабеку-
лярной микроархитектоники. Он вычисляется при 
проецировании трехмерной структуры на пло-
скость [22]. Как в случае с большинством развива-
ющихся технологий, расчет ТКИ совершенство-
вался от момента своего раннего описания [23] до 
появления более современных версий [24, 25].
В основе ТКИ лежит следующий принцип: 
плотная трабекулярная микроструктура, прое-
цируемая на плоскость, формирует изображение, 
состоящее из большого числа отклонений (ко-
лебаний) значений пикселей малой амплитуды. 
Напротив, двухмерная проекция порозной тра-
бекулярной структуры создает изображение с не-
значительным количеством отклонений значений 
пикселей большой амплитуды. Вариограмма этих 
проекций, представленная в виде суммы квадра-
тов разных оттенков по шкале градаций серого 
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между пикселями на определенном расстоянии, 
может служить для оценки 3D-структуры по су-
ществующим отклонениям на двухмерных про-
екциях. В  целом ТКИ рассчитывается как угол 
наклона линии, полученной при логарифмиче-
ском преобразовании двухмерной вариограммы, 
где наклон характеризует частоту отклонений 
амплитуды по шкале градаций серого. Крутой на-
клон вариограммы с  высоким показателем ТКИ 
ассоциирован с лучшей, более плотной структу-
рой кости, в то время как низкие значения ТКИ 
указывают на ухудшение костной структуры, ее 
разрежение.
Один из основоположников этого метода про-
фессор Дидье Ханс (Didier Hans) объясняет прин-
ципы интерпретации значений ТКИ, сравнивая 
это с видом на лес с воздуха: с большой высоты 
в  лесу не могут быть различимы его отдельные 
элементы (то есть деревья); точно так же и на ден-
ситометрическом изображении нельзя различить 
отдельные элементы его составляющих (трабеку-
лы). Несмотря на то что оба этих «слабосильных» 
вида не обладают достаточной разрешающей 
способностью, чтобы идентифицировать отдель-
ные трабекулы (по денситометрическому снимку 
позвоночника), или деревья (при взгляде на лес 
с воздуха), области разрежения кости в трабеку-
лярных компартментах, или проплешины в лесу, 
совершенно точно будут заметны.
Так как денситометрический снимок, как 
правило, восстановим, то, даже если он был по-
лучен несколько лет назад, ТКИ может быть бы-
стро определен на основании любого доступного 
денситометрического изображения, сделанного 
на денситометрах GE Lunar (Prodigy; Мэдисон, 
Висконсин, США) и  Hologic (QDR 4500, Delphi, 
Discovery; Уолтхэм, Массачусетс, США) [22]. ТКИ, 
обычно измеряемый в поясничном отделе позво-
ночника, определяется с использованием той же 
области, что и при измерении МПК, так что по-
звонки, не включенные в расчет МПК (например, 
позвонки с переломами или остеоартрозом), ис-
ключаются и из анализа ТКИ. Несмотря на то что 
показатель ТКИ определяется для каждого по-
звонка, используемое значение ТКИ отображает 
среднее для L1–L4.
Была предложена следующая градация 
значений ТКИ у  женщин в  постменопаузе: 
ТКИ ≥ 1,35  соответствует норме, ТКИ от  1,2 
до  1,35 отображает стабильную структуру с  ча-
стично нарушенной микроархитектоникой и, 
наконец, ТКИ ≤ 1,2 означает полноценное нару-
шение микроархитектоники. Эти конечные точ-
ки были установлены рабочей группой по ТКИ 
из представителей разных стран [26] по аналогии 
с  тремя категориями МПК, то есть нормальной 
костной массой, остеопенией и  остеопорозом. 
Нормальные пределы для ТКИ у мужчин еще не 
предложены. Не отработаны и критерии для жен-
щин в  пременопаузе, у  которых развитие остео-
пороза чаще происходит на фоне заболеваний, 
приводящих к вторичному остеопорозу [27].
Корреляция между ТКИ, рассчитанным 
на основе денситометрических изображений, 
и 3D-параметрами микроархитектоники оценива-
лась рядом исследователей. В частности, B.C. Silva 
и соавт. [28] установили наличие значимой корре-
ляции между ТКИ в позвоночнике и показателя-
ми периферической количественной компьютер-
ной томографии высокого разрешения (объемная 
плотность, толщина кортикальной кости, трабеку-
лярное число (Tb.N), разобщенность трабекул (Tb.
Sp) и  прочность цельной кости в  лучевой кости 
(r = 0,442–0,507; p < 0,05)) у 22 женщин в постмено-
паузе с первичным гиперпаратиреозом. Несмотря 
на то что наблюдается положительная связь меж-
ду ТКИ и  значениями объемной плотности, тол-
щины кортикальной кости и  прочности цельной 
кости в  большеберцовой кости (r = 0,471–0,619; 
p < 0,05), корреляция ТКИ с Tb.N и Tb.Sp являет-
ся значимой только после произведения поправки 
на массу тела (r = 0,573 и  r = -0,524  соответствен-
но). При этом не было отмечено связи между ТКИ 
и толщиной трабекул (Tb.Th) или трабекулярной 
прочностью ни в одном из оцениваемых локусов.
В более позднем исследовании B.C. Silva и со-
авт. [29] оценили корреляцию между ТКИ по 
центральной количественной компьютерной то-
мографии и показателями периферической коли-
чественной компьютерной томографии высокого 
разрешения у 115 американок (71 в пременопаузе 
и 44 в постменопаузе). ТКИ коррелировал с тра-
бекулярной объемной МПК в  поясничных по-
звонках при количественной компьютерной 
томографии (r = 0,664) и  с параметрами трабеку-
лярной и  кортикальной кости при количествен-
ной компьютерной томографии в  шейке бедра 
(r = 0,346–0,651) и  проксимальном отделе бедра 
в целом (r = 0,491–0,643) (p < 0,001 для всех).
C. Simonelli и соавт. [30] проводили денсито-
метрию 619 женщинам в возрасте от 30 до 90 лет 
с использованием аппарата GE Lunar Prodigy. По 
мере увеличения возраста наблюдалось значимое 
снижение показателей ТКИ во всех возможных 
сочетаниях поясничных позвонков. ТКИ в  об-
ласти L1–L4 снизился на 16% в  возрастном про-
межутке от  45 до  90  лет (против МПК в  позво-
ночнике -2,34 по T-критерию). Ежегодная убыль 
Альманах клинической медицины. 2016 Апрель-май; 44 (4): 462–476
464 Лекция, обзор
ТКИ возрастала после 65 лет (с -0,004 до -0,006). 
Зависимость TКИ от возраста была показана еще 
в ряде исследований [31, 32].
Воспроизводимость метода оценивалась в не-
скольких исследованиях с  повторными измере-
ниями. При исследовании повторно у 30 человек 
в двух центрах [33] точность составила 1,1 и 1,35% 
для МПК и  1,9 и  1,5% для ТКИ. У  92  индивиду-
умов с  проведением повторной денситометрии 
позвоночника в течение 28 дней вычисленная кра-
ткосрочная воспроизводимость между наблюде-
ниями для ТКИ и МПК в позвоночнике состави-
ла 2,1 и 1,7% соответственно [34]. В исследовании 
OPUS [35] краткосрочная точность, вычисленная 
у 60 пациентов после репозиции, равнялась 1,44% 
для ТКИ и  1,18%  для МПК поясничного отдела 
позвоночника. Наконец, A.W.  Popp и  соавт. [36] 
сообщили о  15  амбулаторных пациентах, обсле-
дованных трижды после репозиции, у  которых 
коэффициент отклонения для показателей МПК 
в позвоночнике составил 0,9%, соответствующий 
коэффициент отклонения для ТКИ – 1,12%.
Ограничения метода
Обсуждая ограничения ТКИ, в  первую очередь 
необходимо уделить внимание дегенеративным 
заболеваниям позвоночника. Остеохондроз по-
звоночника широко распространен у  пожилых 
людей [37]. Известно, что эти изменения могут 
вносить помехи в измерение показателей денси-
тометрии позвоночника и  в меньшей степени  – 
бедра. В этом отделе показания МПК при денси-
тометрии искусственно завышены [38].
R. Dufour и соавт. [33] изучили влияние остео-
хондроза позвоночника на ТКИ в подгруппе из 
390 женщин в возрасте от 50 до 88,5 года в пере-
крестном исследовании, проводившемся с целью 
определения возрастзависимых изменений ТКИ 
в когорте белых француженок. Женщины были 
распределены в  2  группы в  зависимости от на-
личия или отсутствия остеохондроза (в между-
народной версии – остеоартрита позвоночника) 
исключительно на уровне L4, согласно определе-
нию Международного общества по клинической 
денситометрии (International Society for Clinical 
Densitometry – ISCD). Пациентки с выраженны-
ми признаками остеохондроза позвоночника 
и без таковых не различались по возрасту и ин-
дексу массы тела. На уровне L4 МПК была значи-
тельно больше у больных, нежели в группе кон-
троля (+19%), в то время как по ТКИ значимого 
различия между группами не было обнаружено 
(-3,2% у больных в сравнении с контролем, p не 
уточнено). Хотя тяжесть остеохондроза значимо 
коррелировала с  МПК (r = 0,503; p < 0,001), не 
было выявлено корреляции с  ТКИ (r = -0,067; 
p = 0,426).
Представляется, что для подтверждения этих 
данных необходимы дополнительные исследова-
ния. На текущий момент не существует исследо-
ваний, посвященных изучению потенциального 
воздействия переломов позвонков на ТКИ.
Вместе с тем при исследовании ТКИ существу-
ет ряд других потенциальных проблем (например, 
ухудшение разрешающей способности свыше 
«нормальных пределов»), объясняемых техниче-
скими аспектами, такими как «старение» рентге-
новской трубки или неполноценность приемни-
ка, которые могут приводить к  искажению ТКИ 
вплоть до полной невозможности интерпретации 
значений [23]. Помимо этого, из-за поглощения 
рентгеновских лучей как костной, так и  мягки-
ми тканями возросшая толщина мягких тканей 
может оказывать то же воздействие на ТКИ, что 
и цифровой шум, снижая значение ТКИ. В самом 
крупном исследовании, посвященном ТКИ,  –
Manitoba [31]  – была выявлена отрицательная 
связь между ТКИ поясничного отдела позвоноч-
ника и  индексом массы тела (r = -0,15; p < 0,001), 
в то время как измерения МПК демонстрировали 
положительную корреляцию с  данным показате-
лем (r = 0,29 для поясничного отдела позвоночни-
ка, p < 0,001). Это отражает технические трудности 
в проведении анализа ТКИ у людей с ожирением. 
Тем не менее, предположительно, ТКИ обладает 
способностью выявлять повреждения в  костной 
структуре у  тучных пациентов. Однако при ана-
лизе можно переоценить объем жировых отложе-
ний у пациентов c высоким процентом мышечной 
массы тела или недооценить – с низкой, что может 
привести к завышению или занижению значений 
ТКИ соответственно. Кроме того, при высоком 
индексе массы тела необходимо различать нако-
пление висцерального жира (напрямую влияет на 
показатель ТКИ, определяемый по денситометрии 
поясничного отдела позвоночника) и  отложения 
жировой ткани в  других местах, что приходится 
дифференцировать в соответствии с полом и на-
следственностью.
Наконец, результаты ТКИ могут быть несо-
поставимы, если получены на разных денситоме-
трах. Это ограничение теоретически преодолимо. 
Определение ТКИ включает перекрестный кали-
бровочный процесс с  применением фантома со 
шкалой градаций серого для ТКИ. Это позволяет 
быть уверенным, что у пациента будет то же зна-
чение ТКИ при сканировании на других денси-
тометрах той же модели и за счет использования 
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такой же исходной кривой  – на денситометрах 
другой модели. Несмотря на это, сохраняются не-
которые нелинейные зависимости, которые мо-
гут по-прежнему влиять на способ отображения 
костной ткани денситометрами. В  частности, на 
расчет ТКИ влияют различные разрешения изо-
бражений, получаемые отдельными денситоме-
трами [23]. Результат ТКИ косвенно производит-
ся из денситометрических изображений и, таким 
образом, зависит от качества полученных сним-
ков. Фантомный эквивалент для стандартизации 
ТКИ пока не разработан.
Трабекулярный костный индекс  
как диагностический инструмент  
оценки риска переломов
Ряд перекрестных исследований показал, что 
ТКИ ассоциирован с вероятностью развития пе-
реломов тел позвонков, шейки бедра и  других 
типов остеопоротических переломов у  женщин 
в постменопаузе [39–44].
Как видно из таблицы, где суммированы ре-
зультаты проспективных исследований возмож-
ностей ТКИ для предсказания риска переломов 
[45], все исследования доказали, что ТКИ явля-
ется предиктором риска переломов у  женщин 
в пост менопаузе [34, 35, 46, 47]. Согласно данным 
исследования Manitoba [34], у  пациенток с  по-
вторными остеопоротическими переломами, 
переломами тел позвонков и  переломами бедра 
отмечались значимо более низкие ТКИ и  МПК 
(p для всех < 0,0001) в целом, чем у женщин без пе-
реломов. Снижение на 1 стандартное отклонение 
для ТКИ дает увеличение скорректированного 
по возрасту риска любых остеопоротических пе-
реломов крупных костей скелета на 35% (95% до-
верительный интервал (ДИ) для относительного 
риска (ОР) 1,29–1,42; площадь под кривой опе-
рационной характеристики (AUC) 0,63) против 
47% (ОР  95% ДИ  1,39–1,55; AUC  0,64) для МПК 
поясничного отдела позвоночника и 68% (ОР 95% 
ДИ  1,58–1,78; AUC  0,68) для МПК шейки бедра. 
Комбинация любого из показателей МПК (в по-
ясничном отделе позвоночника, шейке бедра 
или проксимальном отделе бедра в целом) с ТКИ 
значительно улучшает прогнозирование перело-
мов в сравнении с МПК или ТКИ изолированно 
(p < 0,0001).
В проспективном исследовании OFELY с  ко-
гортой из 560  белых женщин в  постменопаузе 
(средний период наблюдения 8 ± 1,1  года) было 
показано, что у женщин с подтвержденными низ-
котравматическими переломами (n = 94, любой 
локализации) отмечались более низкие значения 
МПК (-1,9 ± 1,2 против -1,4 ± 1,3 по T-критерию; 
p < 0,001) и ТКИ (1,237 ± 0,098 против 1,284 ± 0,105; 
p < 0,001) в позвоночнике, чем у обследуемых без 
повторных переломов (n = 466) [46]. После кор-
рекции на возраст, массу тела и предшествующий 
перелом в  ходе многофакторного анализа роль 
ТКИ оставалась статистически значимой для 
оценки относительного риска переломов (ОР 1,34; 
95% ДИ 1,04–1,73). До 37% переломов произошли 
при значениях ТКИ в поясничном отделе позво-
ночника, относящихся к самому нижнему квар-
тилю, без учета МПК.
Так же и  в исследовании M. Iki и  соавт. [47]
разность значений ТКИ существенно уменьши-
лась после поправки на различные переменные, 
но оставалась значимой (1,175 против 1,193; 
p = 0,0386). Показатели AUC для МПК в пояснич-
ном отделе позвоночника, ТКИ и их комбинации 
были соответственно 0,673, 0,682 и 0,7. ТКИ сохра-
нял прогностическую способность в  отношении 
переломов позвонков после произведения поправ-
ки на возраст и МПК (ОР 1,54; 95% ДИ 1,17–2,02). 
Использование комбинации ТКИ позвоночника 
и МПК позвоночника не показало значимо боль-
шую эффективность, чем одной только МПК. При 
разделении пациентов на 3 группы по показателю 
ТКИ более высокая доля случаев позвоночных пе-
реломов наблюдалась в группах с низким ТКИ для 
каждой категории МПК.
В исследовательской работе K. Briot и  соавт. 
[35] женщины с  повторными переломами были 
старше и  имели более низкие значения ТКИ 
и  МПК во всех заинтересованных участках ске-
лета (поясничный отдел позвоночника, шейка бе-
дра и проксимальный отдел бедра в целом). Для 
прогнозирования повторных остеопоротических 
переломов с  клиническими проявлениями диа-
гностические возможности ТКИ были значимо 
лучше, чем у МПК поясничного отдела позвоноч-
ника, но аналогичны МПК в проксимальном от-
деле бедра и шейке бедра. Сочетание ТКИ и МПК 
в данном случае не давало дополнительных пре-
имуществ.
Ввиду выявленных дополнительных возможно-
стей ТКИ по сравнению с МПК определение ТКИ 
было введено в алгоритм индивидуальной 10-лет-
ней оценки вероятности переломов FRAX [48].
Возможности трабекулярного костного 
индекса для оценки эффективности 
лечения остеопороза
В ряде исследований оценивали влияние лечения 
остеопороза на показатель ТКИ позвоночника 
[36, 49–51].
Альманах клинической медицины. 2016 Апрель-май; 44 (4): 462–476
466 Лекция, обзор
M.A. Krieg и  соавт. [49] ретроспективно изу-
чали действие антирезорбтивных средств (86% – 
бисфосфонаты, 10%  – ралоксифен и  4%  – каль-
цитонин) на ТКИ в  когорте женщин в  возрасте 
50  лет и  более. Исследуемая группа включала 
534  женщины с  впервые назначенным лечением 
с  высокой приверженностью (определенной как 
коэффициент соблюдения лечения более  75%) 
и  1150  нелеченых женщин, повторно обследо-
ванных по прошествии среднего временного 
интервала 3,7  года. Были зафиксированы досто-
верные (p < 0,001) признаки схожего по значимо-
сти снижения средней МПК (-0,36 ± 0,05% / год) 
и  ТКИ (-0,31 ± 0,06% / год) в  позвоночнике отно-
сительно изначального уровня для нелеченых 
больных. У  леченых женщин, напротив, наблю-
дался рост показателя МПК на +1,86 ± 1,8% / год 
(p < 0,002), в то время как ТКИ улучшился лишь 
на +0,2 ± 1,9% / год (p < 0,001).
Независимое исследование продемонстрирова-
ло проявление подобного эффекта на ТКИ спустя 
3  года у  женщин, лечившихся золедроновой кис-
лотой (n = 54), в  сравнении с  группой, принимав-
шей плацебо (n = 53) [36]. У  пациентов, получав-
ших золедроновую кислоту, отмечено значимое 
повышение МПК поясничного отдела позвоноч-
ника относительно изначального уровня на 12, 
24 и  36-й  месяцы (+4,96, +7,88 и  +9,58%  соответ-
ственно; p < 0,0001 для всех). У пациентов, лечив-
шихся золедроновой кислотой, обнаруживалось 
также повышение ТКИ на 24-й (+1,11%; p < 0,05) 
и 36-й месяц (+1,41%; p < 0,04), тогда как у женщин, 
получавших плацебо, не было отличий ТКИ от из-
начального уровня на любом временном отрезке. 
Основные результаты проспективных исследований возможностей трабекулярного костного индекса для предсказания переломов (адаптировано из B.C. Silva 
и соавт., 2014 [45])
Исследование Включенные пациенты Период 
наблюдения, 
годы
Исследуемый 
результат
Отношение рисков 
(95% ДИ) для ТКИ 
в L1–L4
Отношение рисков 
(95% ДИ) для МПК 
в L1–L4
Отношение рисков 
(95% ДИ) для МПК 
бедра (Total Hip)
Manitoba 
(D. Hans 
и соавт., 
2011 [34])
29 407 женщин 
в постменопаузе 
в возрасте 50 лет 
и более (1668 
перенесли перелом)
4,7 Клинически значимые 
переломы тел 
позвонков, 
переломы бедра 
и крупные 
остеопоротические 
переломы 
(по данным 
медицинских баз 
данных)
С коррекцией на 
возраст
• переломы тел 
позвонков – ОР 1,45 
(1,32–1,58)
• основные 
остеопоротические 
переломы – ОР 1,35 
(1,29–1,42)
• переломы бедра – ОР 
1,46 (1,30–1,63)
С коррекцией на 
возраст
• переломы тел 
позвонков – ОР 1,72 
(1,55–1,91)
• основные 
остеопоротические 
переломы – ОР 1,47 
(1,39–1,55)
• переломы бедра – ОР 
1,31 (1,16–1,48)
С коррекцией на 
возраст
• переломы тел 
позвонков – ОР 1,75 
(1,58–1,96)
• основные 
остеопоротические 
переломы – ОР 1,67 
(1,58–1,76)
• переломы бедра – ОР 
2,55 (2,22–2,93)
OFELY
(S. Boutroy 
и соавт., 
2013 [46])
560 женщин 
в постменопаузе 
(всего 94 перелома)
8 Случаи клинически 
значимых 
переломов 
и переломов 
тел позвонков, 
исследованных при 
рентгенографии
С коррекцией на 
возраст, массу тела 
и предшествующие 
переломы
• любые 
остеопоротические 
переломы – ОР 1,34 
(1,04–1,73)
С коррекцией на 
возраст, массу тела 
и предшествующие 
переломы
• любые 
остеопоротические 
переломы – ОР 1,3 
(1,06–1,58)
С коррекцией на 
возраст, массу тела 
и предшествующие 
переломы
• любые 
остеопоротические 
переломы – ОР 1,99 
(1,52–2,62)
OPUS
(K. Briot 
и соавт., 
2013 [35])
1007 женщин 
в постменопаузе 
в возрасте 
50 лет и более 
(у 82 пациенток 
остеопоротические 
переломы, из них 
46 – переломы тел 
позвонков)
6 Переломы тел 
позвонков при 
рентгенографии, 
другие переломы – 
со слов пациента
Без коррекции
• переломы тел 
позвонков – ОР 1,54 
(1,17–2,03)
• основные 
остеопоротические 
переломы – ОР 1,62 
(1,30–2,01)
Без коррекции
• переломы тел 
позвонков – ОР 1,75 
(1,25–2,48)
• основные 
остеопоротические 
переломы – ОР 1,47 
(1,16–1,89)
Без коррекции
• переломы тел 
позвонков – ОР 1,73 
(1,26–2,38)
• основные 
остеопоротические 
переломы – ОР 1,65 
(1,30–2,11)
JPOS
(M. Iki и соавт., 
2013 [47])
665 женщин 
в постменопаузе 
(92 с переломом тела 
позвонка)
8,3 Случаи переломов тел 
позвонков
С коррекцией на 
возраст и МПК
• переломы тел 
позвонков – ОР 1,54 
(1,17–2,02)
С коррекцией на 
возраст и ТКИ
• переломы тел 
позвонков – ОР 1,27 
(1,02–1,59)
Не исследовалось
ДИ – доверительный интервал, ТКИ – трабекулярный костный индекс, МПК – минеральная плотность кости, ОР – отношение рисков
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У 35% леченых пациентов было достигнуто превы-
шение наименьшего значимого изменения ТКИ.
Кроме того, ТКИ оценивался в исследовании 
с участием 82 женщин, получавших терипаратид 
в течение 2 лет. МПК возросла на +7,6% (p < 0,001), 
ТКИ позвоночника – на +4,3% (p < 0,001). За 2 года 
не было замечено корреляции между изменени-
ями МПК и  ТКИ относительно изначального 
уровня [50].
Наконец, M. McClung и соавт. [51] исследовали 
воздействие деносумаба на ТКИ за 36-месячный 
период у женщин из протокола FREEDOM. В этом 
3-летнем рандомизированном двойном слепом 
протоколе женщины с постменопаузальным остео-
порозом получали плацебо или 60  мг деносумаба 
каждые 6 месяцев. В субпопуляции пациенток ТКИ 
был ретроспективно получен с сохранением засле-
пления. У 285 женщин (128 в группе приема плаце-
бо, 157 – деносумаба; средний возраст 73 года) от-
мечались сопоставимые значения ТКИ в начальной 
точке и  при одном и  более последующих посеще-
ниях. Средняя МПК поясничного отдела позвоноч-
ника составила -2,79 по T-критерию, средний ТКИ 
поясничного отдела позвоночника  – 1,2. Среди 
пациенток, получавших лечение деносумабом, 
МПК увеличилась по сравнению с  ТКИ на  +5,7% 
против +1,4% в группе плацебо на 12-й месяц лече-
ния, на +7,8 и +1,9% соответственно на 24-й месяц 
терапии и  продолжала увеличиваться в  дальней-
шем (+9,8% против +2,4% на 36-м месяце терапии). 
Изменения ТКИ не коррелировали значимо с изме-
нениями МПК как в абсолютном, так и в процент-
ном выражении (все r2 < 0,06).
Таким образом, в  целом влияние антиостео-
поротической терапии на ТКИ гораздо меньше 
по величине, чем на МПК. Возможно, это объяс-
няется тем, что улучшение МПК, в частности при 
антирезорбтивной терапии, происходит вслед-
ствие усиления минерализации и  заполнения 
полостей при ремоделировании. Интенсивность 
протекания этих процессов более существенна 
по сравнению с улучшением трабекулярной ми-
кроструктуры, оцениваемой в  большей степени 
по ТКИ. Требуется продолжение исследований 
для уточнения гипотезы, может ли связанное 
с  лечением повышение ТКИ являться показате-
лем эффективности в  отношении предотвраще-
ния переломов.
Возможности применения 
трабекулярного костного индекса 
при вторичном остеопорозе
Вторичный остеопороз, возникающий на 
фоне различных заболеваний, включает в  себя 
разнообразные поражения костной ткани, отлич-
ные по патогенезу, клиническим проявлениям 
и  подходам к  лечению. Например, при глюко-
кортикоидном остеопорозе наблюдается преи-
мущественное подавление костеобразования, не-
большая потеря МПК и высокий риск переломов 
[52–54].
Сахарный диабет 2-го  типа  – другой пример 
патологии, при которой риск перелома увели-
чивается, несмотря на значения МПК по резуль-
татам денситометрии, которые могут быть даже 
выше, чем у людей без диабета [55–57]. При тирео-
токсикозе, напротив, наблюдается более быстрая 
потеря костной ткани, преимущественно в  кор-
тикальной кости [58, 59]. Целый ряд работ посвя-
щен оценке ТКИ при вторичном остеопорозе [28, 
60–66]. Было показано, что ТКИ ассоциирован 
с  низкотравматическими переломами у  пациен-
тов с диабетом [60], ревматоидным артритом [61], 
первичным гиперпаратиреозом [62, 63] и  инци-
денталомой надпочечников, среди которых были 
больные с  субклиническим гиперкортицизмом 
[64]. Данные, приведенные в  абстрактах докла-
дов конференций, также показывают, что ТКИ 
связан с  переломами у  пациентов, длительно 
получающих терапию глюкокортикоидами [65] 
и страдающих хронической болезнью почек [66]. 
Вместе с  тем у  больных с  эндогенным гиперкор-
тицизмом, преимущественно болезнью Иценко – 
Кушинга, при ретроспективном анализе данных 
182  пациентов (медиана возраста  – 35  лет) ТКИ, 
как и МПК, был менее значимым для выявления 
людей с  низкотравматическими переломами по 
сравнению с уровнем кортизола в суточной моче 
[67]. При этом подавляющее большинство этих 
молодых пациентов имели полную или частич-
ную деградацию костной микроархитектоники 
по ТКИ, только 16% соответствовали нормальным 
значениям, согласно разработанной градации для 
женщин в постменопаузе [68]. Это свидетельству-
ет о значительном повреждении костной микро-
архитектоники в целом у пациентов с эндогенным 
гиперкортицизмом. Имеются определенные огра-
ничения обследования пациентов с  эндогенным 
гиперкортицизмом, связанные с  ретроспектив-
ной оценкой уже случившихся переломов и  не-
возможностью динамического наблюдения этих 
больных ввиду их тяжести. При экзогенном гипер-
кортицизме, в свою очередь, само заболевание, по 
поводу которого назначаются глюкокортикоиды, 
оказывает влияние на состояние костной ткани. 
Например, при бронхиальной астме имеется со-
путствующая гипоксия и аутоиммунный компо-
нент; ревматоидный артрит доказанно приводит 
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к  снижению МПК и  повышает риск переломов 
даже без назначения глюкокортикоидов, а при бо-
лезни Крона имеются существенные нарушения 
всасывания, в т.ч. кальция.
F. Colson и  соавт. [65] изучали влияние дли-
тельной терапии глюкокортикоидами на ТКИ 
у  женщин (принимали глюкокортикоиды в  дозе 
5 мг/сут и выше (в пересчете на преднизолон) в те-
чение 1 или более лет). МПК поясничного отдела 
позвоночника и ТКИ оценивались у 136 женщин 
в  возрасте от  45 до  80  лет. У  пациентов, прини-
мавших глюкокортикоиды, наблюдалось 4% сни-
жение ТКИ (p < 0,0001) в сравнении с нормальны-
ми значениями в  соответствующих возрастных 
категориях; при этом не было отмечено никаких 
изменений в МПК (p = 0,49). Подобные результа-
ты были получены даже у тех, кто получал 5 мг 
глюкокортикоидов в сутки (ТКИ -3,5; p = 0,0012). 
Снижение ТКИ на  3,4% наблюдалось у  пациен-
тов, леченных глюкокортикоидами, без перело-
мов (p = 0,0001), на 6,2% (p = 0,0007) – с перелома-
ми тела позвонков, на 4,6% (p < 0,035)  – с  одним 
периферическим остеопоротическим переломом 
и на 7,8% (p < 0,002) – с двумя или более перифе-
рическими остеопоротическими переломами. 
Кроме того, скорректированное по возрасту от-
ношение шансов (ОШ) для ТКИ составило  1,6 
(95% ДИ 1,04–2,47) при периферических остеопо-
ротических переломах и  1,62 (95%  ДИ  1,02–2,59) 
при переломах тел позвонков, в  то время как 
значимой связи между риском переломов и МПК 
не было выявлено (ОШ  1,47; 95%  ДИ  0,96–2,26 
и  ОШ  1,56; 95%  ДИ  0,97–2,51  соответственно). 
Вместе с тем необходимы дальнейшие исследова-
ния для сравнения относительной возможности 
использования ТКИ и МПК в оценке риска пере-
ломов в контексте терапии глюкокортикоидами.
Сразу три независимых исследования были 
посвящены рассмотрению ТКИ при первичном 
гиперпаратиреозе [28, 62, 63]. Одно из этих ис-
следований обсуждалось в  начале статьи [28]. 
В  работе E. Romagnoli и  соавт. [62] с  участием 
73 белых женщин в постменопаузе с первичным 
гиперпаратиреозом в  группе из 29  пациенток 
с  переломами позвонков, установленными по 
результатам рентгенографии, показатели ТКИ 
были значимо ниже, чем у 44 больных без пере-
ломов (1,14 ± 0,1 против 1,22 ± 0,1  соответствен-
но; p < 0,01). Средние значения ТКИ у пациентов 
с  внепозвоночными переломами (n = 18) и  без 
них (n = 55) различались незначительно. ROC-
анализ показал, что ТКИ ассоциирован с  пере-
ломами тел позвонков (AUC 0,716; 95% ДИ 0,590–
0,841; p = 0,002), как и  со временем, прошедшим 
после менопаузы (AUC 0,717; 95% ДИ 0,595–0,84; 
p = 0,002). Ранее разработанная точка вмешатель-
ства для ТКИ < 1,2 продемонстрировала хорошие 
диагностические возможности в идентификации 
множественных переломов тел позвонков (чув-
ствительность 80%, специфичность 60%), однако 
исследование было ограничено малым количе-
ством случаев переломов.
В проспективном наблюдательном исследо-
вании, включавшем 92  пациента с  первичным 
гиперпаратиреозом (74  женщины в  возрасте 
62,7 ± 10,1 года) и 98 человек в группе контроля, из-
учалась связь между позвоночными переломами 
и ТКИ [63]. ТКИ был ассоциирован с переломами 
тел позвонков (ОШ  1,4; 95%  ДИ  1,1–1,9; p = 0,02) 
независимо от МПК поясничного отдела позво-
ночника, возраста, индекса массы тела и  пола. 
Несмотря на то что ТКИ улучшался к 24-му ме-
сяцу после хирургического лечения, он оставался 
стабильным у  консервативно лечившихся паци-
енток. Стоит отметить, что у  пациенток с  пер-
вичным гиперпаратиреозом, включенных в  это 
исследование, проявлялась склонность к  более 
активному течению заболевания, отмеченная 
лишь после окончания исследования, с  высокой 
распространенностью позвоночных переломов 
(43,5%) и нефролитиаза (47,8%). Тем не менее вы-
вод о связи ТКИ с переломами позвонков совпа-
дал с  результатами исследования E. Romagnoli 
и соавт. [62], включавшего более типичную когор-
ту пациенток с первичным гиперпаратиреозом.
Клинические ограничения использования 
трабекулярного костного индекса
Несмотря на большое количество исследований 
и  включение ТКИ в  алгоритм FRAX, по-преж-
нему остаются некоторые вопросы в отношении 
клинического применения метода. Например, 
ТКИ, как правило, меньше у мужчин, чем у жен-
щин при исследовании на аппарате GE Lunar. 
Это наблюдение, действительное только для ден-
ситометров GE Lunar, крайне любопытно ввиду 
прежних заключений гистоморфометрии и  пе-
риферической количественной компьютерной 
томографии высокого разрешения о  более со-
хранной трабекулярной микроархитектонике 
у пожилых мужчин по сравнению с женщинами 
[69, 70]. В этой области совершенно точно необхо-
димы дальнейшие исследования.
Другое возможное ограничение для использо-
вания ТКИ в клинической практике – отсутствие 
надежной, утвержденной конечной точки, раз-
граничивающей нормальные и  патологические 
значения ТКИ. Предложенный референсный 
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интервал ТКИ до сих пор применялся только 
у  женщин в  постменопаузе, и  требуется прове-
дение дополнительных больших клинических 
исследований для установки оптимальных ин-
тервалов по возрасту и  полу у  здоровых людей. 
Кроме того, как отмечалось выше, применение 
ТКИ у  людей с  индексом массы тела ниже  15 
и  выше  35  кг/м2 имеет существенные ограниче-
ния, и интерпретация этих результатов затрудне-
на независимо от пола и возраста.
Наконец, хотя ТКИ сильно коррелирует с по-
казателями трабекулярной микроархитектони-
ки по данным микрокомпьютерной томографии 
в исследованиях ex vivo, in vivo была обнаружена 
их умеренная корреляция. Кроме того, слабость 
связи между ТКИ и толщиной трабекул указыва-
ет на то, что ТКИ не может в полной мере учесть 
некоторые аспекты трабекулярной микроархи-
тектоники, оцениваемой визуализирующими ме-
тодами с  большей разрешающей способностью. 
При этом результаты крупных проспективных 
исследований свидетельствуют, что этот метод 
имеет дополнительное значение по отношению 
к традиционно определяемой МПК и во многих 
случаях необходим, несмотря на некоторые до-
пущения, в том числе не полностью отражая фи-
зический смысл микроархитектоники костной 
ткани.
Результаты уже фактически 10-летних иссле-
дований ТКИ были суммированы в обзоре лите-
ратуры B.C. Silva и соавт. [71]. Авторы отметили 
следующие основные положения: 1) у  женщин 
в постменопаузе и мужчин с предшествующими 
низкотравматическими переломами ТКИ более 
низкий по сравнению с  показателями у  людей 
без переломов; 2) ТКИ дополняет данные, полу-
чаемые при денситометрии поясничного отдела 
позвоночника; 3) значения ТКИ ниже у женщин, 
перенесших низкотравматические переломы, 
даже в  отсутствие остеопороза или остеопении 
по результатам денситометрии; 4) ТКИ служит 
предиктором риска переломов у женщин в пост-
менопаузе, как и значения МПК поясничного от-
дела позвоночника; 5) эффективность препаратов 
для лечения остеопороза различается в  той сте-
пени, в которой они влияют на показатель ТКИ; 
6) ТКИ ассоциирован с риском переломов у паци-
ентов с вторичным остеопорозом, то есть спосо-
бен улавливать нарушения микроархитектоники 
и  потерю МПК вследствие различных причин 
[71].
Заключение
Трабекулярный костный индекс, получаемый 
с помощью дополнительного программного обе-
спечения при стандартной рентгеновской остео-
денситометрии поясничного отдела позвоноч-
ника, позволяет косвенно оценить качественные 
характеристики костной структуры по денси-
тометрическим изображениям и  тем самым до-
полняет возможности традиционной денсито-
метрии. Главным клиническим преимуществом 
ТКИ является легкость определения (по денси-
тометрическим снимкам) и связь с позвоночны-
ми и внепозвоночными переломами, доказанная 
в нескольких перекрестных и проспективных ис-
следованиях, в которые было вовлечено большое 
количество женщин в  постменопаузе, а  также 
пациентов с  вторичным остеопорозом. Данные 
у  мужчин, несмотря на меньшее их количество, 
свидетельствуют о схожих закономерностях. ТКИ 
может улучшить прогнозирование переломов по 
сравнению с изолированной денситометрией, но 
остается неясным, действительно ли рост ТКИ, 
связанный с  лечением остеопороза, отражает 
эффективность этого лечения в отношении пре-
дотвращения переломов. Наконец, ТКИ включен 
в алгоритм FRAX наряду с МПК в шейке бедра, 
и  эти показатели дополняют друг друга. Важно 
обращать внимание на индекс массы тела паци-
ентов и распределение подкожно-жировой клет-
чатки, так как, возможно, метод неинформативен 
у людей с индексом массы тела более 35 кг/м2 и аб-
доминальным ожирением, а  также при многих 
других известных факторах, влияющих на каче-
ство результатов рентгеновской денситометрии, 
хотя остеохондроз позвоночника и  влияет на 
ТКИ в меньшей степени, чем на МПК. 
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Trabecular bone score – a non-invasive analytical 
method to evaluate bone quality based on routine 
dual-energy absorptiometry. Perspectives of its 
use in clinical practice
Two-dimensional dual-energy X-ray absorpti-
ometry (DXA, osteodensitometry) is currently 
considered as the gold standard for diagnosis of 
osteoporosis. However, despite good operation-
al characteristics, this type of investigation can-
not help to assess bone microarchitecture and 
the degree of its derangement in osteoporosis. 
Therefore, trabecular bone score (TBS) has been 
developed as a  non-invasive method of indirect 
description of bone microarchitecture based on 
data derived from a  standard DXA of the lumbar 
spine. Not being a direct mapping of the physical 
measurements of trabecular microarchitecture, 
TBS nevertheless shows a positive correlation with 
quantitative values obtained from micro-comput-
ed tomography and high resolution peripheral 
quantitative computed tomography, i.e. with the 
bone volume fraction, junction density, trabecular 
numbers and their disintegration. There is also an 
association between the ability of the bone tissue 
to resist stress in experimental studies ex vivo and 
TBS measurement. Due to TBS, there is a possibil-
ity to detect bone microarchitecture impairment 
even in individuals with normal bone mineral den-
sity (BMD), i.e. higher TBS values correlate with im-
proved bone microstructure, whereas a  reduced 
TBS shows its deterioration. Limitation of TBS use 
are primarily related to the DXA image quality: im-
age faults caused either by technical reasons or by 
too low or too high body mass index can lead to 
an overestimation/underestimation of the index. 
Assessment of the lumbar TBS has been repeat-
edly performed in cross-sectional and prospective 
studies in representative patient samples (mainly 
postmenopausal women) and significant numbers 
of healthy subjects, and proved to be a predictor 
(independent of BMD) of fracture risk. An evalua-
tion of the possibility to use TBS for early diagnosis 
of secondary osteoporosis (related to various en-
docrine disorders)  would be of great interest, as 
BMD, as known from clinical practice, is not always 
a  reliable measurement of the bone endurance, 
especially in diabetes, steroid osteoporosis and 
acromegaly.   The use of TBS along with BMD as 
a  marker of efficacy of current treatment for sec-
ondary osteoporosis is also possible, but it is not 
yet evidence-based; therefore, research has to be 
continued.
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